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El objetivo  de este estudio fue determinar la prevalencia de caries en dentición mixta usando el 
método ICDAS y el Índice CPO-D/ceo-d en niños de la Institución Educativa “Augusto Salazar 
Bondy” Chiclayo, 2019. El estudio tiene un enfoque cuantitativo, nivel de investigación 
descriptivo, diseño observacional y de tipo transversal, prospectivo, descriptivo y observacional. 
La muestra estuvo conformada por 87  niños entre 7 a 9 años pertenecientes a las aulas de 2°, 3° y 
4° de primaria; los cuales fueron seleccionados a través de muestreo probabilístico aleatorio 
estratificado y  cumplieron los criterios de selección.  Se evaluó la presencia de lesiones cariosas 
en dentición mixta a través de dos métodos: ICDAS y CPO-D/ceo-d. Las investigadoras fueron 
calibradas previamente por un gold estándar. La evaluación se realizó en unidades dentales, y se 
respetaron las medidas de bioseguridad, asimismo en el método ICDAS los niños se cepillaron los 
dientes previamente. Los datos obtenidos fueron  registrados en una ficha de recolección de datos 
y se analizaron con estadística descriptiva. Se encontró que la prevalencia de caries en la muestra  
fue muy alta con 86,21% con el índice ceo-d/ CPO-D y con el método ICDAS fue de 97,7%, 
asimismo el promedio para ceo-d fue 4,63 ± 3,705 y para CPO-D fue 0,97 ± 1,426. Según ICDAS,  
la frecuencia  de lesiones cariosas fue de 254 superficies para el código 1, 584 para el código 2, 
300 para el código 3, 86 para el código  4, 135 para código  el 5 y 276 para el código 6.  















The objective of this study was to determine the prevalence of caries in mixed dentition using the 
ICDAS method and the CPO-D / ceo-d Index in children of the Educational Institution “Augusto 
Salazar Bondy” Chiclayo, 2019. The study has a quantitative approach, level of descriptive 
research, observational and cross-sectional, prospective, descriptive and observational design. The 
sample consisted of 87 children between 7 and 9 years belonging to the 2nd, 3rd and 4th grade 
classrooms; which were selected through stratified random probabilistic sampling and met the 
selection criteria. The presence of carious lesions in mixed dentition was evaluated through two 
methods: ICDAS and DMFT index. The researchers were previously calibrated by a standard gold. 
The evaluation was carried out in dental units, and the biosecurity measures were respected, also 
in the ICDAS method the children brushed their teeth previously. The data obtained were recorded 
on a data collection sheet and analyzed with descriptive statistics. It was found that the prevalence 
of caries in the sample was very high with 86.21% with the dmft index and with the ICDAS method 
it was 97.7%, also the average for dmft was 4, 63 ± 3,705 and for DMFT it was 0.97 ± 1,426. 
According to ICDAS, the frequency of carious lesions was 254 surfaces for code 1, 584 for code 
2, 300 for code 3, 86 for code 4, 135 for code 5 and 276 for code 6. 





La caries dental es la desmineralización de los tejidos dentales ocasionando así un 
desequilibrio de estos y provocando la ruptura de la superficie del esmalte con la 
consecuente cavitación,  exposición de la dentina y degradación bacteriana de las fibras de 
colágeno.1 La caries dental ha sido tradicionalmente detectada en la etapa de cavitación y 
su manejo se ha concentrado  mayoritariamente  en el tratamiento restaurador2; sin embargo, 
el reconocimiento y  detección precoz de la caries debe ser la prioridad.3  
 
Respecto a la dentición permanente, la prevalencia  fue de  35,4 % a nivel global,  47,3 %  
en Europa Central y 44,9%  en América del Sur.4  En la India  en niños entre los 8 y 9 años, 
se determinó  una prevalencia del  13,8%  en dentición permanente y 60,1 % en dentición 
decidua.5  En el Perú según el Ministerio de Salud  la prevalencia de caries dental  en 2017 
fue de 85%  en niños menores de 11 años, destacando las regiones de Pasco, Puno y 
Apurímac  con  cifras  mayores al 98%  en niños de 3 a 15 años de edad;6 no obstante la 
prevalencia de caries puede variar según el método de detección utilizado  En Lima 
utilizando el método ICDAS   en niños de 3 a 5 años  la prevalencia fue de 92, 37%  y  
83,97% con el  Índice ceo-d.7  
 
Utilizando el Índice CPO-D en Chiclayo durante agosto de 2011 y noviembre de 2012 se 
reportó una prevalencia acumulada de caries de 75.86% en niños entre los 6 y 7 años de 
edad.8 En el 2015 se encontraron valores similares, con una prevalencia de 96,15% en niños 
de 12 años y 97,1% en aquellos de 15 años.9 
 
La alta prevalencia de caries denota la necesidad de reportar lesiones no cavitadas como un 
indicador de salud oral, requiriéndose un rango más amplio en la detección de caries y 
sistemas de medición que posibiliten un diagnóstico, pronóstico y manejo clínico 
apropiado.10 
 
El Sistema Internacional de Detección y Valoración de Caries (ICDAS) evalúa desde un 
inicio la lesión cariosa, a diferencia del Índice CPO-D/ceo-d que identifica la presencia de 
una lesión cariosa en estadio más avanzado. Por tanto, al utilizar el ICDAS el diagnóstico 
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de caries es precoz, fiable, de baja tecnología, bajo costo y aceptado con facilidad por los 
pacientes debido a la mayor posibilidad de preservar el tejido dentario.11 Asimismo, mide 
la severidad y actividad de la caries dental.  
La gran mayoría de estudios efectuados en nuestro país han aplicado el método de detección 
de caries de la Organización Mundial de la Salud (OMS) que utiliza el CPO-D y ceo-d para 
piezas permanentes y deciduas respectivamente.12 Actualmente, en la localidad no existen 
estudios de  prevalencia de caries utilizando el ICDAS, por lo cual  el estudio contribuirá a 
generar conocimiento sobre este tema.  
 
Respecto al alcance del estudio se realizó en el nivel descriptivo y contribuirá a otros 
estudios en la misma línea en los otros niveles de investigación. Los beneficiarios son los 
niños, padres y la comunidad científica odontológica. Asimismo, es importante señalar que 
el estudio fomentará el uso del ICDAS en el medio a nivel académico y asistencial en los 
diferentes  centros de atención de  salud con un enfoque preventivo y oportuno  sobre 
manejo de caries dental. 
 
Por lo tanto, el propósito de este estudio es determinar la prevalencia de caries en dentición 
mixta usando el método ICDAS y el Índice CPO-D/ceo-d en niños de la Institución 
Educativa “Augusto Salazar Bondy” Chiclayo, 2019. 
 
Se consideraron los siguientes objetivos en el estudio: 
 
OBJETIVO GENERAL 
 Determinar la prevalencia de caries en dentición mixta usando el método ICDAS 
y el Índice CPO-D/ceo-d en niños de la Institución Educativa “Augusto Salazar 
Bondy” Chiclayo, 2019. 
OBJETIVOS ESPECÍFICOS: 
 Determinar prevalencia de caries en dentición mixta usando el método ICDAS 
en niños de la Institución Educativa “Augusto Salazar Bondy”, Chiclayo, 2019, 
según edad y sexo. 
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 Determinar la prevalencia de caries en dentición mixta usando el Índice CPO-
D/ceo-d en niños de la Institución Educativa “Augusto Salazar Bondy” Chiclayo, 




II. Revisión de literatura  
2.1. ANTECEDENTES  
Según Dos Santos et al.13 (2015) respecto al ICDAS II en dentición mixta en 40 
niños de 7 a 11 años, encontraron una alta prevalencia de caries pues el 100% de 
los niños tenía alguna superficie con lesión cariosa no cavitada. Así mismo 
Arangannal et al.14 (2016) en su estudio sobre caries dental en escolares con el 
método ICDAS encontraron una prevalencia de 68,8% en la población evaluada 
y en el grupo de edad de 6 años fue de 57%, 7 años 67%, 8 años   63%, 9 años 
74%, 10 años 76%, 11 años 74%, 12 años 69%, 13 años 71% y 14 años 69%.  
De igual forma, en Perú. Pizarro et al.15 (2017) determinaron en niños de 7-9 
años la diferencia diagnóstica en la detección de caries dental según los criterios 
ICDAS-II y el índice CPO-D/ceo-d. Se encontró que la frecuencia de caries 
según ICDAS fue de 59% y con respecto al CPO-D/ceo-d 40%, debido a que el 
índice CPO-D/ceo-d no considera los criterios visuales 1 y 2 del ICDAS como 
lesión cariosa. 
 
2.2. CARIES DENTAL 
2.2.1. Definición 
La caries dental es la desmineralización de los tejidos dentales 
ocasionando así un desequilibrio de estos y provocando la ruptura de la 
superficie del esmalte con la consecuente cavitación, exposición de la 
dentina y degradación bacteriana de las fibras de colágeno. 1 
La Organización Mundial de la Salud (OMS) define a la caries dental   
como el proceso localizado que se da después de la erupción dentaria, 
donde se determina el reblandecimiento del tejido duro del diente y 
progresa hasta la formación de una cavidad. Si no se atiende 
debidamente, se verá afectada la salud general y la calidad de vida de los 
individuos de todas las edades.12 
 
2.2.2. Etiología 
La caries dental es de etiología multifactorial donde el principal factor es 
el consumo excesivo de azúcar, 16 y además existe una interacción de tres 
factores: el huésped (puede ser la higiene bucal, la saliva y los dientes), 
la microflora (infecciones bacterianas) y el sustrato (dieta cariogénica). 
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Así también debe tomarse en cuenta el tiempo. Es necesario que las 
condiciones de cada factor sean favorables para que la caries llegue a 
formarse; es decir, debe haber un huésped susceptible, una flora oral 
cariogénica y un sustrato apropiado los cuales deberán estar presente 
durante un período determinado de tiempo.17 
 
2.2.3. Clasificación 
a) Según su localización 
 Caries de fosas y fisuras: Se encuentran ubicadas en las caras 
oclusales de los dientes premolares y molares, caras palatinas de 
molares superiores y en las caras vestibulares de molares 
inferiores.18  
 Caries de superficies lisas: Se encuentran ubicadas en las caras 
proximales y en el 1/3 cervical de las caras vestibulares y 
linguales o palatinas.18 
 Caries radicular: Se inicia por debajo de la unión 
amelocementaria, en aquellas superficies radiculares donde la 
cresta del margen gingival ha sufrido retracción.18 
 Caries del lactante: Se encuentran ubicadas en las superficies 
lisas. Se presenta en los cuatro incisivos superiores, primeros 
molares superiores e inferiores o caninos inferiores. Los dientes 
se van afectando según la cronología, la secuencia de erupción 
y por la posición de la lengua al succionar.18 
 
b) Según su profundidad. 
 Caries en esmalte: Este tipo de caries afecta el esmalte 
produciendo o no una ruptura de la superficie externa.18 
 Caries en dentina superficial: Este tipo de caries afecta el 
esmalte y capa superficial de la dentina produciendo una ruptura 
de la superficie externa.18 
 Caries en dentina profunda: Es el proceso de destrucción 




c) Según la actividad de la lesión. 
 Caries activa: La caries dental activa puede ser de avance 
rápido o lento.18 
Se observa a la superficie del esmalte blancuzca/amarillenta, 
opaca con pérdida de brillo y rugosa. La caries se encuentra 
ubicada en un área retentiva de placa, además la dentina se 
siente blanda al hacer un sondaje leve.19 
Las lesiones de caries activa recomienda niveles de manejo 
clínico, los cuales  son los siguientes: 19   
M-Inicial: Estadío de manejo inicial de caries: Manejo No 
Operatorio (MNO) – Control.  
M-Moderate: Estadío de manejo moderado de caries: Manejo 
No Operatorio (MNO), o más frecuentemente, Manejo 
Operatorio de las lesiones con Preservación Dental (MOPD).  
M-Extensive: Estadío de manejo severo de caries: en general 
Manejo Operatorio de las lesiones con Preservación Dental 
(MOPD) 19 
 
 Caries detenida o inactiva: Este tipo de caries se presenta 
cuando se detiene el progreso de la lesión y las condiciones que 
la originaron varían.18 
Se observa a la superficie del esmalte blancuzca, amarillenta o 
negra, el esmalte es brillante, duro y liso, además la dentina está 
brillante y dura al hacer un sondaje leve.18 
 
2.2.4. Signos y Síntomas 
 Pequeños orificios. 
 Fisuras en los dientes afectados. 
 Sensibilidad a los cambios térmicos. 







a) Método de inspección táctil: Esta técnica es empleada 
haciendo uso del explorador y se evalúa la caries a través de la 
retención de este en una fosa o fisura.19 Su valor como método 
de diagnóstico es muy bajo y su uso indiscriminado. Este 
método causa daño iatrogénico en la estructura de la lesión 
incipiente, impidiendo así su posible remineralización.20 
b) Método radiográfico: Su forma más correcta de utilización es 
para la detección de caries proximal, pero no como un método 
adecuado de diagnóstico de su profundidad y menos de la 
cantidad de estructura mineral perdida.20 
c) Método de transluminación: La translucidez propia de la 
estructura dental se pierde en las zonas cariadas del diente, es 
decir, estas zonas se oponen al traspaso del haz de luz que incide 
en el diente. Esto se debe a que la estructura afectada se vuelve 
mucho más porosa, como resultado de la desmineralización. Su 
aplicación es sencilla, se realiza iluminando el diente con la luz 
de la unidad dental reflejada sobre la superficie del espejo 
bucal.21  
d) Método de fluorescencia láser: Se introdujeron al mercado en 
siglo XX, están destinados en la ayuda de detectar lesiones 
adamantinas incipientes. Funciona irradiando la zona cariada 
con un haz láser ad hoc, el cual genera fluorescencia, cuyo grado 
indica la extensión alcanzada de la lesión.21 
e) Método de inspección visual: Es el método más empleado por 
el odontólogo, tanto para la práctica clínica como para estudios 
epidemiológicos. Se utiliza para favorecer su eficacia y se 
recomienda usar como ayuda complementaria instrumentos 
ópticos de amplificación visual, por eso se ha permitido 







2.3. ÍNDICES DE PREVALENCIA DE CARIES 
2.3.1. Índices de caries dental: diente (CPO-D, ceo-d) y a nivel de las 
superficies dentales (CPO-s, ceo-s)                               
a) Estado de la dentición  
Los criterios para diagnosticar el estado de un diente según la OMS 
son los siguientes12:  
0 (A) Corona en buen estado: Se registra una corona en buen estado 
cuando no se observa una lesión cariosa tratada o no tratada. Como 
lesión cariosa se considera a partir de una cavitación en el esmalte 
debido a la dificultad de una detección previa a ésta, considerando el 
entorno en el que se llevan a cabo estudios de epidemiología. Existen 
otros defectos que no deben ser considerados como lesión cariosa 
entre ellos manchas blancas, decoloradas y de superficie irregular, 
fosas y fisuras pigmentadas, zonas de esmalte oscuras, duras, 
brillantes de piezas dentarias con fluorosis y   lesiones causadas por 
abrasión12        
 
1 (B) Corona con caries: La caries dental se presenta como una lesión 
en las caras libres, proximales o fosas y fisuras.  Dependiente del 
grado es posible observar una cavidad, esmalte sin soporte dentinario 
o reblandecimiento de la pared y/o piso.  Dentro de esta categoría 
también se considera una    pieza dentaria con una obturación temporal 
o un sellante en mal estado. Si la corona se encuentra totalmente 
destruida, permaneciendo solo la raíz, la causa se determina como 
caries dental.12  
 
2 (C) Corona obturada, con caries: La corona presenta una o más 
obturaciones permanentes y alguna superficie cariada.  No es 
relevante si la lesión cariosa afecta directamente la obturación. 12 
 
3 (D) Corona obturada, sin caries: La corona presenta una o más 
obturaciones permanentes y ausencia de lesiones cariosas.  No es 
relevante si la lesión cariosa afecta directamente la obturación.12 Un 
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diente al que se le ha cementado una corona debido a caries es 
registrado en esta categoría, de lo contrario se utiliza el código 7. 12 
 
4 (E) Diente perdido, debido caries: Este código es usado para 
dientes temporales o permanentes que han sido extraída por caries. 
Para dientes temporales perdidos, el puntaje debería ser usado solo si 
el sujeto está en una edad cuando la exfoliación normal no sería    una 
explicación suficiente para la ausencia. En algunos grupos, puede ser 
difícil distinguir entre diente no erupcionado (Código 8)   y diente 
perdido (Código 4 o 5).  Conocimiento básico sobre los patrones de 
erupción dental, la apariencia del reborde alveolar en el área del 
espacio en cuestión, y el estado de caries de otros dientes en la boca 
pueden proveer pruebas útiles al momento de decidir si el diente no 
ha erupcionado o ha sido extraído. El código 4 no debería ser usado 
para dientes considerados perdidos por cualquier otra razón que no sea 
caries.12                                                                                                                                                      
 
5 (-) Diente permanente perdido debido a cualquier otro motivo: 
Dientes permanentes considerados ausentes debido a enfermedades 
congénitas o extraídos por razones ortodónticas o enfermedad 
periodontal, trauma, etc.12  
 
6 (F) Fisura sellada: Este código es usado para dientes en los que se 
ha aplicada un sellante de fisura en la superficie oclusal.12 
 
7 (G) Prótesis fija, corona o carilla: Este código es usado para 
indicar que un diente forma parte de una prótesis  fija. 12 
 
8 (−) Diente no erupcionado (corona): Utilizado solo para un 
espacio con un diente permanente no erupcionado.12 
 
9 (−) No registrado: este código es usado por un diente permanente 
erupcionado que no puede ser examinado por razones como bandas 





b) Descripción  
La letra C engloba los códigos 1 y 2.  La letra P abarca piezas dentales 
clasificadas con código 4 pertenecientes a personas menores a 30 años 
y códigos 4 y 5 para personas mayores a 30 años. La letra O 
comprende únicamente piezas dentales con códigos 3. La base para 
cálculo CPOD es 32 dientes, todos los dientes permanentes 
incluyendo terceras molares.  Dientes con código 6 (fosas y fisuras 
selladas) o 7 (prótesis dental fija/ puente, corona, implante o carilla) 
no están incluidos en los cálculos del índice CPOD. En el caso de 
dientes temporales, el cálculo del índice CPOD es similar, al derivar 
información de códigos A, B, C, D y E en la hoja de evaluación de 
salud oral.                                                                                                                                                                                                               
Cuando un estudio es llevado a cabo por un propósito determinado, 
entre ellas evaluación del programa de prevención de enfermedad, los 
planificadores pueden desear reportar el estado de la dentición por 
superficie dental y para calcular los índices CPO-S y ceo-s. 12 
      
c) Cálculo e interpretación del índice CPO-D/S y ceo-d/s   
Índice CPO-D/ceo-d individual22: C + P/E + O 







Según la escala de severidad existen 5 niveles23: 
Riesgo muy bajo 0 a 1.1. 
Riesgo bajo 1.2 a 2.6 
Riesgo moderado 2.7 a 4.4 
Riesgo alto 4.5 a 6.5 






d) Limitaciones  
El índice CPOD/S ha sido tradicionalmente utilizado para medir la 
caries, solo los dientes o superficies con lesiones cavitadas en dentina 
han sido incluidos, es por eso que su uso ha   sido  criticado a lo  largo 
de los años24:  
1. El diagnóstico de las lesiones cariosas no es confiable. 
2. La razón por extracción por caries es difícil de confirmar 
durante la examinación. 
3. No considera las lesiones cariosas recidivantes en 
superficies restauradas 
4. No se evalúa la actividad de una lesión. 
5. No están incluidas las lesiones en esmalte. 
6. Los valores CPO no están relacionados al número de 
dientes/superficies en riesgo. 
7.  El índice CPO da igual importancia a dientes perdidos, 
cariados u obturados.     
8. El índice CPO   puede sobreestimar la experiencia de 
caries en dientes con restauraciones preventivas con resina 
o con restauraciones cosméticas. 
9. El índice CPO es de poco ayuda al momento de evaluar 
las necesidades de tratamiento de una persona. 
10. El índice CPO no incluye a los sellantes. 
   
2.3.2. Sistema Internacional de Diagnóstico y Evaluación de Caries 
(ICDAS) 
El Sistema Internacional de Diagnóstico y Evaluación de Caries fue 
desarrollado en el año 2002 en un consenso de 95 participantes de 23 
países diferentes. Un área clave de este consenso fue   definir tres 
términos específicos sobre el diagnóstico de caries los cuales eran 
confundidos en la literatura. Los términos fueron los siguientes25: 
 Detección de lesión: lo cual implica un método objetivo que 
determina la presencia de la enfermedad 
 Evaluación de la lesión: la cual busca describir o monitorear 
una lesión después de su detección 
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 Diagnóstico de caries: el cual debe implicar un resuman de 
toda la información disponible 
La filosofía de  este sistema es “proporcionar información de buena 
calidad para la  comunicación  de decisiones de tratamiento, diagnóstico, 
pronóstico y manejo clínico apropiados, tanto a nivel individual como de 
salud pública”.26 Los principios del comité ICDAS son: integración, 
validación científica y  utilidad de los criterios en diferentes campos de 
investigación y práctica.27 Se ha comprobado la  validez y 
reproducibilidad del  sistema ICDAS en varios estudios in vitro 28-30, 
clínicos31-33 y epidemiológicos34-35.  Por esta razón el sistema ICDAS es 
la recomendación internacional para estudios sobre salud oral27.                                       
a) Significado de ICDAS 
La D en ICDAS se refiere a la detección de caries dental por27:  
 Etapa del proceso carioso. 
 Topografía (fosas y fisuras o superficies lisas) 
 Anatomía (coronas versus raíces) 
 Presencia de sellantes o restauraciones  
La “A” en ICDAS hace referencia a “assessment” o evaluación del 
proceso carioso por etapa (No cavitada o cavitada) y actividad (activa o 
detenida).27 
Una meta muy importante del desarrollo de ICDAS es brindar 
flexibilidad para los clínicos e investigadores para escoger la etapa del 
proceso carioso entre otras características que encajan con las 
necesidades de la investigación o práctica.  La comisión de ICDAS 
desarrolló el concepto del “closet”, gracias al cual los usuarios pueden 
decidir en qué etapa (cavitada o no cavitada) y severidad ellos desean 
evaluar la caries dental. Existe una sola estipulación y es que el requisito 
de que las definiciones ICDAS sean usadas para cualquier etapa de la 





b) Criterios   
Existen dos etapas en el proceso de detección de caries en    superficies 
coronales. La primera etapa consiste en clasificar cada superficie dental, 
sin embargo; antes de describir los códigos es importante definir el 
término “superficie dental”.  Según el Sistema ICDAS cada diente se 
puede dividir en superficie mesial, distal, vestibular, lingual u oclusal. En 
algunos casos se puede dividir una superficie en una o más secciones. En 
el caso de las molares superiores existe una sección ocluso-mesial y otra 
ocluso-distal, las cuales están divididas por el reborde oblicuo.  En la hoja 
de examinación de ICDAS existen potencialmente 182 superficies   
mutuamente exclusivas.  
      
La segunda etapa consiste en clasificar el estado carioso en una escala 
ordinal (Cuadro 1).  Dentro de esta etapa se pueden utilizar los siguientes 
códigos27:  
Código ICDAS 0: las superficies dentales en buen estado. 
Código ICDAS 1: primer cambio visual en el esmalte cuando la 
superficie está seca. 
Código ICDAS  2: Cambio visual distintivo en el esmalte cuando 
el diente está húmedo. 
Código ICDAS 3: Ruptura localizada del esmalte debido a caries 
sin dentina visible  
Código ICDAS 4: Lesión con una sombra subyacente de dentina. 
Código ICDAS 5: Cavitación detectable con dentina visible 








Cuadro 1. Decisión número 2: clasificación del estado cariosa basado en el Sistema 
Internacional de Detección y Evaluación de Caries (ICDAS) 
 
Código Descripción 





El operador debe registrar piezas 
dentarias con fosas y fisuras 
pigmentadas como piezas en buen 
estado si esta condición es 
generalizada, ya que hábitos no 
cariosos pueden ser la causa de ésta. 
No se observa cambio en la 
translucidez del esmalte después del 
secado por 5seg.  
Superficies con defectos del 
desarrollo como hipoplasia del 
esmalte, fluorosis, desgaste dental, 
manchas extrínsecas o intrínsecas 







Se puede observar un primer cambio 
en la coloración de la superficie, lo 
cual no es compatible con esmalte en 
buen estado. Dicho cambio se 
encuentra limitado al área de la fosa 
y fisura  
Se puede observar un primer cambio 
en la coloración, solo después del 
secado prolongado, definido como 







Una opacidad cariosa y/o 
decoloración marrón es observable 
independientemente de si el diente 
está seco o húmedo.  Además, ésta se 
extiende más allá de la fosa/ fisura 
natural. 
Una opacidad cariosa y/o 
decoloración marrón es observable 
independientemente de si el diente 
está seco o húmedo.  La lesión es 











Existe una pérdida de estructura 
dentaria hacia o dentro de la fosa o 
fisura. Se puede distinguir una zona 
de desmineralización (paredes 
opacas (blanca), marrón o marrón 
oscuro) a la entrada hacia o dentro de 
la fosa o fisura. La dentina no es 
visible ya sea en las paredes o base 
de la discontinuidad del esmalte.  
 
Se presenta una evidente pérdida de la 
integridad del esmalte, detectable 
desde vestibular o lingual. La dentina 
no es visible ya sea en las paredes o 











Existe una sombra de dentina 
decolorada, visible a través de un 
esmalte aparentemente intacto el 
cual puede o no puede mostrar 
signos de una ruptura localizada. 
Dicha sombra es más fácil de 





Existe una sombra de dentina 
decolorada   visible a través de una 
cresta marginal aparentemente 
intacta, paredes linguales o 
vestibulares de esmalte. Dicha 
sombra es más fácil de detectar 
cuando el diente ésta húmedo. La 
coloración puede ser gris, azul o 












Cuando la pieza dentaria está 
húmeda se observa un 
oscurecimiento de la dentina visible 
a través del esmalte. Después del 
secado prolongado se detecta la 
pérdida de estructura dentaria en la 
entrada hacia o dentro de la   fosa o 
fisura- cavitación.  Se distingue una 
evidente zona de desmineralización 
(paredes opacas (blanca), marrón o 
marrón oscuro) con exposición 
dentinaria.   
Se presenta como una lesión cavitada   
en el esmalte ya sea opaca o 
decolorada (blanco o marrón) con 
exposición de dentina.  Se puede 
complementar la evaluación visual 
con la utilización de la sonda 
periodontal. Se debe deslizar la punta 
redondeada de la sonda a lo largo de 
la superficie y una cavidad es 
detectada si la punta entra                                                                          
en la cavidad o si la base de la cavidad 






Pérdida evidente de estructura 
dentaria, la cavidad es profunda y 
amplia y la dentina es claramente 
visible en las paredes y en la base. 
Una cavidad extensa involucra al 
menos la mitad de la superficie de un 
diente o posiblemente con 
compromiso pulpar.  
Pérdida evidente de estructura 
dentaria, la extensa     cavidad puede 
ser profunda o amplia y la dentina es 
claramente visible a nivel de las 
paredes y base. La cresta marginal 
puede o no estar presente. Una 
extensa cavidad involucra al menos la 
mitad de la superficie dental con                                                   
posible compromiso pulpar 
 
2.3.3. Dentición humana 
a) Definición 
Se define a la dentición como el tipo, el número y la disposición de 
los dientes o hace referencia todos los dientes superiores e inferiores 
en conjunto.38 
b) Tipos de dentición 
La dentición en los seres humanos se clasifica en: 
 Dentición temporal38 
 Dentición mixta (o de transición)38 
 Dentición permanente38 
c) Dentición mixta 
Se refiere a la presencia simultánea en boca de dientes tanto de 
temporales como permanentes, durante el periodo de tiempo 





III. Materiales y métodos  
La presente investigación tiene un enfoque cuantitativo, nivel y diseño de investigación 
descriptivo y observacional respectivamente. El tipo de estudio es prospectivo, 
transversal y observacional. La población de estudio fue de 182 niños matriculados en 
las aulas de 2°, 3° y 4° de primaria de una institución educativa estatal de la ciudad de 
Chiclayo, la muestra fue de 87 niños y se hizo mediante el muestreo probabilístico 
aleatorio estratificado. Se seleccionaron 29 niños de 2° grado, 29 niños de 3° grado y 29 
niños de 4° grado del nivel primaria, comprendidos entre 49 del sexo masculino y 38 
del sexo femenino. 
Una vez obtenida la aprobación del proyecto por el Comité de Ética en Investigación de 
la Facultad de Medicina de la Universidad Católica Santo Toribio de Mogrovejo (Anexo 
1), se procedió a solicitar la respectiva autorización al director de la institución educativa 
(Anexo 2) y poder contar con la  firma del consentimiento de los padres de familia;  de 
igual forma  se solicitó  la autorización al director de la clínica docente universitaria 
(Anexo 3) para realizar en sus instalaciones  la prueba piloto y la ejecución del  estudio.  
Es importante señalar que las investigadoras fueron calibradas por dos gold estándares, 
uno para índice ceo-d/CPO-D y otro para el método ICDAS. Al respecto, la capacitación 
previa de las investigadoras fue sobre el Sistema Internacional de Evaluación y 
Detección de Caries (ICDAS) y sobre el índice ceo-d/CPO-D tuvo componentes teórico, 
práctico y clínico. Como resultado de la calibración, una investigadora obtuvo para el 
índice ceo-d un Coeficiente Kappa de Cohen de 0, 784 y para el índice CPO-D de 0, 
920, la segunda investigadora obtuvo un resultado de 0.745 para el método ICDAS. 
Posteriormente en la ejecución del estudio, primero se realizó un tamizaje de los niños 
obteniendo los 87 que cumplían con los criterios de selección, se incluyeron niños de 7 
a 9 años, de ambos sexos, con dentición mixta, cuyos padres firmaron el consentimiento 
informado, se excluyeron niños con alguna discapacidad física y/o psicológica que 
impedía el estudio, que falten los días del estudio. Para el reclutamiento de padres en 
primer lugar, se obtuvo la lista de niños seleccionados de cada aula y se coordinó una 
reunión donde se explicó el propósito del estudio, se dictó una charla educativa sobre 
salud bucal y se les hizo firmar el consentimiento informado (Ver Anexo 4). Luego se 
programó los días de evaluación clínica de los niños en la clínica, con 13 por día según 
el grado de estudios, en un transcurso de siete días, para lo cual se envió un comunicado 
(Ver Anexo 5) a las madres a través de la agenda, indicando que lleven el cepillo dental 
del niño. Al respecto, se respetaron las medidas de bioseguridad, se esterilizó espejos 
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bucales, sondas periodontales de la OMS, pinzas de algodón y barreras de bioseguridad 
(Campos, vasos, gorros, mascarillas y guantes descartables, servilletas, cobertores para 
la jeringa triple, mango de la lámpara, cánulas y lentes de protección) para la evaluación 
de los niños. Cabe indicar que los niños fueron evaluados en el sillón dental en posición 
horizontal y el operador a las 12, en un primer momento comprendió el método ICDAS 
a cargo de una investigadora y en seguida con el índice ceo-d y CPO-D, a cargo de la 
otra investigadora; previamente se instruyó a los niños a que se cepillen los dientes. En 
el método ICDAS se evaluó a los niños con los dientes húmedos utilizando luz artificial, 
espejo bucal y sonda periodontal de la OMS, iniciando por la pieza más posterior del 
cuadrante superior derecho, continuando hacia el cuadrante superior izquierdo hasta la 
pieza más posterior seguido del cuadrante inferior izquierdo con la pieza más posterior 
y hasta finalizar con la pieza más posterior del cuadrante inferior derecho.   Asimismo, 
cada pieza dentaria se evaluó de forma sistemática en el orden vestibular, 
palatino/lingual, mesial, distal y oclusal. Los restos de placa blanda que había en algunos 
dientes se retiraron con la sonda periodontal. Se realizó el aislamiento relativo con 
torundas de algodón-, se realizó el secado de las piezas dentales con la jeringa triple por 
5 segundos. Luego, se volvió a evaluar a los niños, en forma similar, esta vez con las 
piezas dentarias húmedas. Se registraron los datos obtenidos en la  ficha de recolección 
(Anexo 6), previamente codificada. A continuación, se realizó la evaluación de los niños 
mediante el índice CPO-D/ceo-d, siguiendo el mismo orden de evaluación de los 
cuadrantes y de igual manera los datos que se obtuvieron, se registraron en la segunda 
parte de la ficha de recolección de datos mencionada. Cuando se terminó de hacer ambas 
evaluaciones, se agradeció a cada niño y apoderado por su participación en el estudio. 
 
Los datos obtenidos fueron registrados en una matriz del Programa Excel de Microsoft 
Office y fueron analizados a través del Software IBM SPSS Versión 23 y se utilizó 
estadística descriptiva con tablas y gráficos de frecuencias, como también media, 






Tabla 1: Prevalencia de caries en dentición mixta usando el Índice CPO-D/ceo-d y el 
método ICDAS en niños de la Institución Educativa “Augusto Salazar Bondy” 
Chiclayo, 2019. 
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Fuente: Elaboración propia 
En la Tabla 1 se observa que según ceo-d/CPO-D, el total de niños sin caries es 12 y el total 
de niños con caries es 75, lo cual corresponde a una prevalencia de 86, 21%.  Asimismo, 
respecto al método ICDAS, el total de niños sin caries es 2 y el total de niños con caries es 
85, lo cual corresponde a una prevalencia de 97, 7% 
 
Tabla 2: Prevalencia de caries en dentición mixta usando el Indice CPO-D/ceo-d y 
método ICDAS en niños de la Institución Educativa “Augusto Salazar Bondy” 
Chiclayo, 2019, según edad 
 
Edad 
            ceo-d/CPO-D                                                       ICDAS 






























Fuente: Elaboración propia 
En la Tabla 2 se observa que la prevalencia de caries usando el método ICDAS, para el grupo 
de 7 años fue 100 %, para el grupo de 8 años y   9 años fue 96,56% respectivamente.  De 
igual forma la prevalencia de caries según el Índice ceo-d/CPO-D en los tres grupos etarios 




Tabla 3: Prevalencia de caries en dentición mixta usando el Índice CPO-D/ceo-d y el 
método ICDAS en niños de la Institución Educativa “Augusto Salazar Bondy” 
Chiclayo, 2019, según sexo 
 
SEXO 
           ceo-d/CPO-D                                           ICDAS 





















Fuente: Elaboración propia 
En la Tabla 3 se observa que la prevalencia de caries para sexo masculino, usando el índice 
ceo-d/CPO-D es de 85,72 % y con el método ICDAS es 96.92%. De igual forma la 
prevalencia de caries para sexo femenino usando el índice ceo-d/CPO-D es 86.85% y con el 
método ICDAS es 100%. 
Tabla 4: Índice CPO-D/ceo-d en niños de la Institución Educativa “Augusto Salazar 
Bondy” Chiclayo, 2019, según edad 
                                    ceo-d                                               CPO-D                                          
Edad         N    Mín.   Máx.   Media   Desv. Est.          N   Mín.   Máx.   Media    Desv. Est.    
  
7 años      29      0       18        6, 45      4, 180                29     0        2       0, 52       0, 688      
8 años      29      0       11        4, 34      3, 477                29     0        6       1, 31       1, 713     
9 años      29      0         8        3, 10      2, 582                29     0        6       1, 07       1, 580      
Fuente: Elaboración propia 
En la Tabla 4 se observa que respecto al índice ceo-d, en el grupo de 7 años tiene la media 
más alta con un valor de 6,45 ± 4,180 y valor máximo de 18. Asimismo, en el grupo de 8 
años la media es 4,34 ±3,477 y valor máximo de 11 y en el grupo de 9 años presenta la menor 
media con un valor de 3,10 ± de 2,582 y valor máximo de 8. De igual forma respecto al 
índice CPO-D se observa que en el grupo de 7 años se obtuvo la menor media con un valor 
de 0,52 ± 0,688 y un valor máximo de 2; en el grupo de 8 años, la media fue de 1,31 ± 1,713 
y un valor máximo de 6; finalmente en el grupo de 9 años la media fue de 1,07 ± 1,580 y un 




Gráfico 1: Distribución de frecuencia de los códigos ICDAS   en niños de la Institución 









En el Gráfico 1 se observa que el código 0 fue el más frecuente con 7161 superficies, muy 
por debajo se encuentra el código 2 con 584 superficies, prosigue el código 3 con 300 
superficies, asimismo los códigos 1 y 6 tiene valores muy similares entre 254 y 276 
respectivamente, de igual forma el código 5 presenta   135 superficies y finalmente el código 
4 con 86 superficies.  
Gráfico 2: Distribución de frecuencia de los códigos ICDAS en niños de la Institución 


































0 1 2 3 4 5 6
7 AÑOS 2298 74 176 97 44 69 165
8 AÑOS 2408 100 190 113 26 41 46
9 AÑOS 2455 80 218 90 16 25 65
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El Gráfico 2 se observa que en los tres grupos etarios el código 0 es el más prevalente con 
más de 2000 superficies aproximadamente por cada grupo, luego se encuentra el código 2 
con alrededor de 200 superficies por cada grupo. y respecto al código 4 se observa 44 
superficies en el grupo 7 años, 26 superficies en el grupo 8 años y 16 superficies en el grupo 
9 años, siendo el de menor frecuencia.  
 
Gráfico 3: Distribución de frecuencia de los códigos ICDAS en niños de la Institución 
Educativa “Augusto Salazar Bondy” Chiclayo, 2019, según sexo 
 
 
En el Gráfico 3 se observa que el código 0 es el más predominante tanto en hombres como 
mujeres, con más de 3000 superficies, a continuación, se encuentra el código 2 con 348 en 
hombres y 236 superficies en mujeres. El código 1 y 3 presentan rangos similares entre 100 
a 170 superficies. Los códigos 4, 5 y 6 presentan mayor frecuencia en las mujeres.  En 
mujeres se hallaron 148 superficies con lesiones con código 6 y en hombres 128.  La 
diferencia de superficies con código 5 entre hombres y mujeres es de 29. El código menos 
























V. Discusión  
En el Perú, la caries dental es la enfermedad más prevalente entre la población infantil y a 
partir de los 5 años de edad, los problemas de la cavidad oral son la principal causa de 
consulta en los establecimientos de salud del Ministerio de Salud.40 Por tanto el propósito de 
este estudio fue determinar la prevalencia de caries en dentición mixta usando el método 
ICDAS y el Índice CPO-D/ceo-d en niños de la Institución Educativa “Augusto Salazar 
Bondy” Chiclayo, 2019. 
 
En el estudio se encontró una prevalencia de caries muy alta, debido a que el 98% de los 
niños presentaron al menos una superficie con una lesión cariosa en el esmalte utilizando el 
método ICDAS y con el índice ceo-d/ CPO-D fue de 86%. Esto concuerda con lo reportado 
por el Centro Nacional de Epidemiología, Prevención y Control de Enfermedades – MINSA, 
donde la prevalencia de caries en niños con dentición mixta es de 85,6%.  Además, Dos 
Santos et all13 en su estudio tuvo resultados similares, una prevalencia del 100 % usando el 
método ICDAS II y de 72,5% según el índice ceo-d.  Los 50 niños evaluados tenían entre 7 
a 11 años y provenían de escuelas públicas de Brasil y de familias de bajos recursos; sin 
embargo, pertenecían a un programa social. Este les brindaba atención médica, odontológica, 
nutricional, escolar y recreacional.  En la presente investigación, los hallazgos podrían 
deberse también a que los niños del estudio pertenecen a un centro educativo estatal y a un 
nivel socioeconómico bajo, pues se ha demostrado que estos niños no tienen fácil acceso a 
los servicios de salud en el sector público y presentan mayor riesgo de padecer de caries 
dental. Asimismo, otro factor que puede contribuir a la alta prevalencia de caries en nuestro 
medio es la inexistencia de programas de salud bucal en el sector público y su consiguiente 
enfoque en la prevención. Por otro lado, existen otros métodos para prevenir la caries dental 
como son el agua fluorada o sal fluorada de consumo masivo en la población.  
 
Con respecto a la validez de las medidas, el índice CPO-D/ceo-d ha demostrado gran 
sensibilidad al detectar lesiones cariosas; sin embargo; la especificidad no es adecuada, es 
decir no identifica correctamente a los individuos sanos.41 Kuhnish et al42 comparó el 
resultado diagnóstico del índice de la OMS, método ICDAS II y fluorescencia láser.  En 
comparación con el índice de la OMS, ICDAS II mostró un buen potencial diagnóstico 




Respecto a edad, en el estudio se encontró que la prevalencia de caries fue la misma para los 
tres grupos etarios según el Índice ceo-d/ CPO-D y de acuerdo a ICDAS el grupo de 7 años 
presentó una mayor prevalencia en comparación el de 8 y 9 años.  En India, Puneet43 realizó 
un estudio en 1000 niños de 5 a 13 años provenientes de diferentes estratos socioeconómicos 
y reportó que la prevalencia de caries disminuía mientras la edad avanzada, esto ha sido 
ratificado por otras investigaciones.  
 
Aranganal14 en su estudio en   reportó un aumento de la prevalencia de caries en relación a 
la edad hasta los 10 años y luego un descenso hacia los 14 años. Su muestra consistió de 
2796 niños ente 6 a 14 años pertenecientes a diversas escuelas de la ciudad de Chennai, 
India.  La disminución gradual de superficies con códigos ICDAS˃ 3 en niños de 7 a 9 años 
podría tener explicación en la exfoliación de los dientes deciduos, los cuales presentan mayor 
prevalencia de caries dental. Además, los dientes deciduos presentan una capa de dentina 
más delgada y cámaras pulpares grandes, lo que los hace más susceptibles a desarrollar 
lesiones cariosas en dentina. Por otro lado, el tiempo de exposición de los dientes 
permanentes a agente causantes de caries dental no es el suficiente para inducir a lesiones 
profundas.44 Durante los primeros 6 años de vida, la caries dental aumenta 
considerablemente según la edad tanto en piezas superiores como inferiores,40 lo cual se 
puede deber a lactancia nocturna, erupción de piezas dentarias, cambios dietéticos y también 
al menor grosor del esmalte en piezas deciduas, etc. Las piezas dentarias recién erupcionadas 
son más susceptibles a la caries dental en individuos con pobre higiene oral, debido a que el 
esmalte aún no está calcificado y se desmineraliza con mayor facilidad16, esto podría 
justificar el aumento inicial de la prevalencia de caries. En cuanto al descenso en la 
prevalencia de caries posterior a los 10 años, se han sugerido diferentes razones mayor 
preocupación por la apariencia, mayor destreza manual y aumento de la inmunoglobulina A 
salival, la cual inhibe la adhesión de las bacterias a las superficies dentales neutralizando las 
endotoxinas y enzimas que contribuyen a la enfermedad.45 
 
Por otro lado, en relación a sexo, en el estudio se encontró una prevalencia de 97% en sexo 
masculino y 100% en sexo femenino.  Mishra46,43   reportó una mayor prevalencia de caries 
mujeres en su estudio lo cual difiere con lo observado por Puneet43 su investigación señala 
que el sexo masculino es el más afectado por caries. Los niños evaluados tenían entre 5 a 13 
años y pertenecían tanto a escuela públicas como privadas. Addo Yobbo47 no encontró 
diferencia significativa respecto a sexo en la prevalencia de caries en 985 estudiantes de 12 
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años de edad provenientes de áreas urbanas y rurales en Ghana. Los factores contribuyentes 
son: saliva, tiempo, embarazo, dieta, factores económicos y/o psicosociales, bacterias y 
genética.  
 
Es importante señalar, que en el estudio se evaluaron 8796 superficies dentarias, según 
ICDAS 7161 (82,41%) de éstas se encontraron sanas. Respecto a lesiones cariosas (ICDAS 
˃0), mientras que los códigos 2 (35,71%) y 3 (18,34%) fueron los más predominantes, el 
código 4 fue el menos frecuente (8,26%). Rajendra et al.48 reportó resultados similares en 
cuanto a dientes sanos (92.75%), seguido del código 3 y el menos frecuente fue 4 en 1550 
escolares entre 4 a 14 años de la localidad de Nalgonda, India.  Además, ninguno de los 
participantes presentó código 1.  Para Dos Santos, 13 el código 2 fue el más prevalente y el 
código 4 el menos prevalente. Honkala49 encontró mayor prevalencia del código 2 y 6, 
siendo el código 4 el más infrecuente en 522 niños de 7 a 9 años en el sudeste de Estonia. El 
código 4 permanece al final de la lista aun cuando se amplía el rango de edad de la muestra.  
Una de las limitaciones del estudio, se podría considerar el tamaño de la muestra, lo cual se 
debió a la complejidad y necesidad de precisión en la realización del método ICDAS, pues 
toma buen tiempo efectuar la evaluación clínica y registro de datos. Por tal motivo también 
fue necesario utilizar una unidad dental para la evaluación del método ICDAS con lo cual 
representó un costo adicional para el estudio. Aunque existen autores que reportan el uso de 
luz natural para la evaluación; sin embargo; el uso de luz artificial es ideal, además brinda 
mayor visibilidad. Por otro lado, a pesar de haber instruido a los niños sobre el correcto 
método de cepillado, antes de realizar la higiene; muchas de las superficies dentarias 
presentaron placa blanda por lo que se tuvieron que retirar con la sonda periodontal, este 
aspecto aumentó el tiempo de evaluación en cada paciente.  
Una fortaleza del estudio fue el reclutamiento de participantes, abordado a través de afiches, 
reuniones de madres y llamadas telefónicas. El día de la evaluación se contrató una 
movilidad para trasladar a las madres de familia y niños desde la institución educativa hacia 
el lugar donde se realizó la evaluación clínica, con lo cual se observó una mayor disposición 
de las madres a participar en el estudio, sintiéndose más contentas. Además, permitió iniciar 
puntualmente las evaluaciones, de acuerdo al cronograma establecido. 
En relación a las implicancias prácticas del estudio, es importante indicar que la presencia 
de lesiones cariosas no cavitadas (Códigos 1 y 2) no solo señala las limitaciones del Índice 
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CPO-D/ceo-d para identificar estas lesiones en los niños sino también para identificar 
necesidades de tratamiento preventivo y / o terapéuticos.50 Además podría explicar porque 
existe una diferencia entre la prevalencia establecida por ICDAS y por ceo-d/CPO-D.  Si 
estas lesiones se detectan tempranamente el tratamiento consiste en estrategias de manejo no 
invasivo de caries, por ejemplo; asesoramiento nutricional y conductual, aplicación tópica 
de flúor (agua fluorada, pasta dental, colutorios, gel, barniz) y sellantes.  Esto puede prevenir 
que la enfermedad avance hasta que se necesite intervenir convencionalmente, reduciendo 
costos, tiempo y ansiedad. Es importante el cuidado de la salud oral en niños, ya que si los 
dientes permanentes erupcionan en un ecosistema oral con microbiota modificado 
presentarán mayor riesgo de caries.51 
El alcance del estudio corresponde al nivel descriptivo, con lo cual propicia la realización de 
otras investigaciones similares en la misma línea de investigación, dado que la enfermedad 
de caries dental afecta a la gran mayoría de niños en dentición mixta como ya quedó 




















VI. Conclusiones  
 Se determinó que la prevalencia de caries en dentición mixta fue alta, con 97,7 %  
según el método ICDAS y 86,21% de acuerdo al Índice ceo-d/CPOD-D.  
 Se determinó que la prevalencia de caries utilizando el método ICDAS según edad 
es de 100% para el grupo de 7 años y 96,56% para el grupo de 8 y 9 años. Según 
sexo, la prevalencia de caries es de 100% para el sexo femenino y 96,92% para el 
sexo masculino 
 Se determinó que la prevalencia de caries utilizando el Índice ceo-d/ CPO/D según 
edad es de 86,20% para los tres grupos etarios. Según sexo, la prevalencia de 
























VII. Recomendaciones  
 Efectuar detección de caries dental  en forma precoz  en niños,  utilizando el 
método ICDAS en  servicios de odontología del sector público y privado. 
 Realizar estudios epidemiológicos sobre caries dental utilizando el método 
ICDAS considerando también la actividad de caries. 
 Planificar Programas Preventivo Promocionales de salud bucal en nuestra región 
y en el país. 
 Brindar a  los estudiantes de Odontología  de la región y del país conocimientos 
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MATRIZ DE CONSISTENCIA 
PROBLEMA OBJETIVOS HIPÓTESIS VARIABLES METODOLOGÍA POBLACIÓN 
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Determinar prevalencia de 
caries en dentición mixta 
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OPERACIONALIZACIÓN DE VARIABLES 
PREVALENCIA DE CARIES EN DENTICIÓN MIXTA USANDO EL MÉTODO ICDAS Y EL ÍNDICE CPO-D/ceo-d EN NIÑOS DE 










Caries dental  
La caries dental es 
la 
desmineralización 
de los tejidos 
dentales 
ocasionando así un 
desequilibrio de 
estos y provocando 
la ruptura de la 
superficie del 
esmalte con la 
consecuente 
cavitación, 
exposición de la 
dentina y 
degradación 
bacteriana de las 




basado en un 
diagnóstico 
tardío. 
 Índice CPO-D 
(Dentición 
permanente) 




 Prevalencia (%) 
 
 Riesgo muy bajo = 0 a 1.1 
 Riesgo bajo = 1.2 a 2.6 
 Riesgo moderado = 2.7 a 4.4 
 Riesgo alto   = 4.5 a 6.5 
















 0:  
Las superficies dentales en buen 
estado. 
 1:  
Primer cambio visual en el esmalte 
cuando la superficie está seca. 
 2:  
Cambio visual distintivo en el esmalte 
cuando el diente está húmedo. 
 3:  
Ruptura localizada del esmalte debido 
a caries sin dentina visible  
 4:  
Lesión con una sombra subyacente de 
dentina. 







Cavitación detectable con dentina 
visible 
 6:  
Extensa cavidad con dentina visible. 
Edad   
Período de tiempo 
durante el cual ha 
vivido una persona, 





Años de vida que 
tiene el sujeto al 
momento de la 
aplicación del 
estudio 
 Nómina de 
matrícula 
 7 años 
 8 años  

















 Nómina de 
matrícula 
 Femenino 
 Masculino 
Categórica 
dicotómica 
Escala 
nominal 
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